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Summary
Assessment of candidates for the liver transplantation 
selection criteria and objectives 
The liver transplant is considered the treatment of choice in 
end-stage chronic liver diseases. Liver transplant requires 
a strict selection and is recommended only when its benefi ts 
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outweigh the risks. To determine the surgical risk, candi-
dates require strict monitoring: assessment of comorbid 
conditions, especially of the kidney function, the presence 
of cardiovascular disease, acute infections and chronic 
neurological and psychiatric disorders and the social avail-
ability of the patient. The gastroenterologist involved in 
monitoring the liver transplant candidates has a key role in 
the proper management of terminal liver cirrhosis, preven-
tion and treatment of complications, in order to increase 
and maintain the survival rate of the patients requiring liver 
transplant, while awaiting for a liver graft.
Keywords: liver transplantation, selection criteria, liver 
transplantation indications, contraindications to liver 
transplantation
Резюме
Определение кандидатов для трансплантации 
печени: критерии отбора и обьективный статус 
Методом выбора при хронических заболеваниях печени 
в терминальной стадии является пересадка печени. 
Трансплантация печени требует строгого отборa и 
проводится тогда, когда преимущества превалируют 
над риском. Для оценки хирургического риска, кандидат 
подвергается строгому отборному контролю: оценка 
сопутствующих заболеваний, включая функцию 
почек, наличие сердечно-сосудистых заболеваний, 
острых и хронических инфекций, неврологических и 
психиатрических расстройств, социального статуса 
пациента. Гастроэнтеролог, задействованный в 
лечении пациента в терминальной стадии заболевания, 
играет ключевую роль в ведении, профилактике и 
лечении осложнений в целях повышения и продления 
жизни реципиентов в листе ожидания для успешного 
проведения трансплантации печени.
Ключевые  слова :  трансплантация  печени , 
критерии отбора, показания для трансплантации, 
противопоказания для трансплантации
Patologia hepatică și cea gastrointestinală ocu-
pă un loc aparte în morbiditatea populaţiei Republi-
cii Moldova. Printre cauzele de deces în cadrul bolilor 
tractului gastrointestinal un rol de frunte revine 
patologiei ficatului, mai mult de 75% – hepatitelor 
cronice și cirozelor hepatice. Analiza morbidităţii 
prin bolile cronice difuze ale ficatului arată o creștere 
stabilă continuă a incidenţei – 264,39 cazuri/100000 
locuitori, și a prevalenţei – 2254,07 cazuri/100000 
populaţie. În RM se constată o mortalitate excesiv de 
înaltă prin bolile aparatului digestiv, care depășește 
de 2-3 ori indicii similari din Europa. Partea majoră a 
indicelui (>70%) o constituie mortalitatea în vârstă 
aptă de muncă [1].
Ciroza hepatică (CH) este stadiul final al tuturor 
afecţiunilor hepatice cronice inflamatorii sau dege-
nerative de etiologie diferită și evoluţie progresivă. 
Incidenţa CH în lume constituie aproximativ 240 mil. 
Anual în RM sunt înregistrate 5000 de persoane cu 
hepatită cronică și ciroză hepatică, 200 oameni devin 
invalizi, iar peste 2000 își pierd viaţa din cauza com-
plicaţiilor CH. Pacienţii cu ciroză hepatică decompen-
sată au un prognostic nefavorabil, cu probabilitatea 
de supravieţuire la 5 ani de 14-35% [1].
Transplantul hepatic (TH) reprezintă tratamen-
tul consacrat cirozei hepatice în stadiul terminal, 
carcinomului hepatocelular și insuficienţei hepa-
tice fulminante. Progresele în domeniul tehnicii 
chirurgicale, imunosupresiei și managementului 
post-transplant au condus la creșterea remarcabilă 
a supravieţuirii receptorilor de grefe hepatice, care 
atinge în prezent 85-90% la 1 an, 70-76% la 5 ani 
și 60% la 10 ani post-transplant. Prin urmare, se 
remarcă o creștere a numărului de candidaţi incluși 
pe listele de așteptare, în contradicţie cu numărul 
mic de grefe cadaverice disponibile. Se estimează 
că necesarul de proceduri de transplant pentru 
reducerea semnificativă a deceselor la pacienţii cu 
afecţiuni hepatice terminale este de aproximativ 20 
de proceduri la 1 milion de locuitori [1, 3, 8].
Pentru majoritatea pacienţilor cu ciroză hepa-
tică decompensată și insuficienţă hepatică, selecţia 
pentru TH depinde de riscul de deces (mortalitatea) 
prin progresia bolii hepatice, raportat la riscul de 
deces (mortalitatea) prin TH și medicaţia aferentă. 
În practică, cuantificarea acestui risc este dificilă, 
fiind deseori influenţată de interpretarea subiectivă 
a datelor. Calitatea vieţii pacienţilor cu ciroză hepati-
că decompensată este frecvent influenţată negativ 
(prin malnutriţie, complicaţii, restricţii dietetice), fără 
a se corela cu severitatea afecţiunii hepatice. 
Pacienţii cu insuficienţă hepatică fulminantă 
sau ciroză hepatică în stadiu terminal au o speranţă 
de viaţă medie măsurată în zile, săptămâni sau, cel 
mult, luni. Deși supravieţuirea acestor pacienţi crește 
pe termen lung post-transplant, această creștere 
variază în raport cu etiologia și severitatea afecţiunii. 
Astfel, rata de supravieţuire la 5 ani este de peste 80% 
în cazul pacienţilor transplantaţi pentru afecţiuni 
cronice colestatice (ciroză biliară primitivă, colangită 
sclerozantă primitivă) și de numai 35% pentru cei 
transplantaţi pentru afecţiuni maligne. 
Deși numeroși bolnavi acceptă un risc de deces 
de 50% asociat cu procedura de transplant în schim-
bul redobândirii unei bune calităţi a vieţii, echipa de 
transplant trebuie să cântărească atent indicaţia de 
transplant în cazul pacienţilor cu simptome severe/
alterarea calităţii vieţii și riscul redus de deces în 
absenţa TH [1, 3, 5, 6, 8].
Principalele criterii de selecţie a candidaţilor 
pentru TH sunt:  
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1) riscul de deces prin progresarea bolii hepati-
ce,
2) impactul asupra calităţii vieţii, 
3) beneficiul (în ani de supravieţuire), 
4) o serie de criterii aplicabile în indicaţii particu-
lare (carcinom hepatocelular, boli metabolice, 
sindrom hepato-pulmonar).
Prin urmare, TH are următoarele obiective ma-
jore: 1) creșterea supravieţuirii, 2) restaurarea calităţii 
vieţii, a funcţiilor sociale și profesionale și a capaci-
tăţii reproductive în cazul pacienţilor cu afecţiuni 
hepatice cronice în stadiu terminal sau insuficienţă 
hepatică fulminantă [3, 5, 6, 7, 8].
Indicaţiile de TH se bazează pe cunoașterea 
detaliată a istoriei naturale, prognosticului, posibili-
tăţilor terapeutice și ratei specifice de supravieţuire 
post-transplant ale afecţiunilor hepatice acute și 
cronice terminale. 
Cele mai frecvente 4 indicaţii de TH sunt:
1) bolile hepatice cronice în stadiu terminal;
2) insuficienţa hepatică acută;
3) unele afecţiuni hepatice maligne (de obicei, 
carcinom hepatocelular sau metastaze ale tu-
morilor neuroendocrine);
4) afecţiunile hepatice ereditar-metabolice.
Discrepanţa marcată dintre numărul de do-
natori hepatici disponibili și numărul candidaţilor 
aflaţi pe listele de așteptare a condus la necesitatea 
alegerii unor metode de selecţie a pacientului care 
va primi grefa prioritizării. Ca măsură a aprecierii 
severităţii bolii în sistemul de alocare a organelor 
s-a folosit scorul MELD, care se bazează pe trei pa-
rametri biochimici obiectivi: 1) bilirubina serică, 2) 
creatinina serică, 3) raportul internaţional normalizat 
(INR) al timpului de protrombină. Acest scor a fost 
riguros testat și validat statistic ca bun predictor al 
mortalităţii la diverse grupuri de pacienţi, cu tipuri 
variate de afecţiuni hepatice, stadii diferite de seve-
ritate, inclusiv la pacienţii aflaţi pe lista de așteptare 
pentru TH. 
Scorul MELD este capabil să prezică mortalita-
tea pe termen scurt (3 luni) pentru 83-87% dintre 
candidaţii aflaţi pe lista de așteptare pentru TH. 
Mortalitatea crește proporţional cu creșterea scorului 
MELD. Astfel, pacienţii cu un scor MELD < 9 au o mor-
talitate la 3 luni < 1,9%, în timp ce bolnavii cu un scor 
MELD > 30 au o mortalitate > 80% la 3 luni. Selecţia 
candidaţilor pentru TH pe baza beneficiului post-
transplant, măsurat în durata de supravieţuire, pleacă 
de la premisa că pacienţii cu un scor MELD mai mic 
de 15 au un risc mai mare de deces la 1 an, ca urmare 
a procedurii de transplant, decât candidaţii rămași pe 
listele de așteptare. Pacienţii cu scor MELD mai mare 
sau egal cu 18 prezintă beneficii importante pentru 
efectuarea transplantului hepatic. Introducerea nou-
lui sistem de alocare a organelor transplantate a dus 
la scăderea numărului de pacienţi incluși pe lista de 
transplant, la îmbunătăţirea ratei de transplant, fără 
creșteri ale ratei de mortalitate [1, 3-8]. 
Selectarea pacienţilor pentru transplant și re-
fuzul de efectuare a acestuia sunt determinate de 
indicaţii și contraindicaţii pentru transplant.
În caz de decizie pentru transplant hepatic, pa-
cientul se include în lista de așteptare, se formulează 
concluzia medicală despre necesitatea transplantului 
în conformitate cu ordinul în vigoare. Lista de aș-
teptare este o informaţie specială, ce caracterizează 
recipienţii incluși în evidenţă. Una din funcţiile de 
bază ale listei de așteptare se consideră prioritatea 
efectuării transplantului recipientului și optimizarea 
coinciderii cu organul donator la recipientul concret 
în baza: gradului de insuficienţă hepatică, grupelor 
de ABO, Rh compatibilitate, dinamicii presensibi-
lizării, gradului de incompatibiltate anterioară la 
transplantările repetate, prezenţei hepatitelor virale, 
controlului la infecţia HIV și sifilis, particularităţilor 
constituţionale ale recipientului, calităţii organului 
donator în funcţie de categoria de urgentare a reci-
pientului [4-8]. 
După includerea pe lista de așteptare, valorile 
de laborator ale pacienţilor trebuie revăzute conform 
anexei de recertificare: 
Recertificarea anexei care conţine datele MELD
Scor Recertifi care Valori de laborator
25 La fi ecare 7 zile 48 ore
24-19 La fi ecare 30 zile 7 zile
18-11 La fi ecare 90 zile 14 zile
10 La fi ecare 6-12 luni 30 zile
Deși scorul MELD prezice mortalitatea pe lista 
de așteptare pentru TH pentru majoritatea pacienţi-
lor, se cunosc afecţiuni sau complicaţii ale cirozei he-
patice cu indicaţie de TH, al căror prognostic depinde 
de alţi factori decât severitatea afectării hepatice. 
Afecţiunile sau condiţiile recunoscute ca excepţii 
ale scorului MELD sunt: carcinomul hepatocelular, 
sindromul hepatopulmonar, polineuropatia amiloi-
dozică familială, oxaluria primară. Alte afecţiuni sau 
complicaţii nerecunoscute ca excepţii ale scorului 
MELD, dar care afectează prognosticul pacienţilor, 
sunt: ascita refractară, hiponatriemia, insuficienţa 
renală, encefalopatia hepatică, colangita recurentă, 
complicaţiile biliare, sângerarea variceală, hidroto-
raxul hepatic refractar, malnutriţia, pruritul rebel, 
insuficienţa hepatică fulminantă, boala polichistică 
hepatică, tumorile neuroendocrine hepatice, sindro-
mul Budd-Chiari [4, 6, 7, 8]. 
Evaluarea receptorului înainte de efectuarea 
transplantului hepatic se face pentru a determina 
riscul dezvoltării complicaţiilor infecţioase. Patogenii 
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activi și latenţi incluzând virusuri, bacterii, fungi și 
paraziţi pot fi transmiși la primitor prin organul do-
nat ca urmare a infecţiei donatorului. Evaluarea unui 
potenţial candidat pentru transplant hepatic implică 
o abordare multidisciplinară complexă, vizând bolile 
extrahepatice care pot contraindica transplantul sau 
necesită măsuri terapeutice înaintea intervenţiei 
chirurgicale. 
Astfel, evaluarea recipientului se bazează pe 
un anumit protocol de evaluare, care include date 
obiective și instrumentale:
• Examen fizic
• Examen paraclinic (teste biochimice uzuale; 
screening serologic al maladiilor virale, tumora-
le, bacteriene; teste de autoimunitate, testarea 
funcţiei tiroidiene) 
• Echografie abdominală și Doppler hepatic
• Angio-TC sau angio-IRM abdominală
• Radioscopie pulmonară
• Electrocardiograma (ECG), ECG de efort, echo-
grafie cardiacă bidimensională (alte investigaţii 
ale funcţiei cardiace, dacă apar anomalii sau 
factori de risc)
• Fibroscopie și colonoscopie
• Teste funcţionale pulmonare
• Mamografie (femei > 35 ani)
• Consult de specialitate (anestezie-terapie 
intensivă, ginecologie, urologie, neurologie, 
stomatologie, ORL)
• Aprecierea stării psihosociale (consult psihiatric 
sau psihologic)
• Screeningul la tuberculoză.
Contraindicaţiile pentru transplant hepatic 
includ: 1) lipsa de complianţă, 2) lipsa resurselor 
financiare care să asigure un comportament igieno-
dietetic adecvat. Unele din aceste contraidicaţii sunt 
absolute, altele sunt relative și variază de la un centru 
de transplant la altul [4-8].
Lista contraindicaţiilor absolute pentru trans-
plant hepatic este scurtă și agreată de majoritatea 
centrelor de transplant. Contraindicaţiile absolute în 
transplantul hepatic sunt reprezentate de:
• Consumul actual de alcool și dependenţa de 
droguri
• Boli maligne extrahepatice
• Septicemie
• Hipertensiune pulmonară decompensată
• Infecţii active necontrolate
• Afecţiuni cardiorespiratorii severe, cu rezervă 
funcţională limitată
• Contraindicaţiile de ordin tehnic sau anatomic, 
ca tromboza totală de venă portă sau mezen-
terică superioară
• Incapacitatea de a respecta regimul medical
• Absenţa suportului psihosocial și economic
• Afecţiuni severe neurologice
• Malformaţii congenitale cardiace
• Boli psihiatrice.
Din contraindicaţiile relative fac parte: vârsta 
avansată, colangiocarcinomul, infecţia HIV, tromboza 
totală de venă portă, labilitatea psihologică [4-8].
Transplantul, una dintre cele mai mari realizări 
ale chirurgiei moderne, a redat viaţă la zeci de mii de 
pacienţi printr-un altruism dezinteresat al celor care 
au donat organele rudelor. Venind în întâmpinarea 
numărului mare de pacienţi aflaţi pe lista de aștep-
tare pentru transplant hepatic, sunt necesare soluţii 
pentru creșterea numărului de grefe și dezvoltarea 
unor procese complexe de transplant, alături de 
criterii foarte riguroase de selecţie. Scopul de bază 
al procesului de evaluare este identificarea candi-
daţilor potriviţi pentru transplant și stabilirea unui 
plan de pretransplant. Gastroenterologul implicat 
în îngrijirea candidaţilor pentru transplant hepatic 
are un rol-cheie în managementul adecvat al ciro-
zei hepatice terminale, în prevenirea și tratamentul 
complicaţiilor, în scopul creșterii supravieţuirii până 
la transplant și menţinerii candidaturii pacienţilor 
aflaţi în așteptarea unei grefe hepatice. 
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Rezumat
Pancreatita cronică: cum să evităm greşelile
În articol este prezentată analiza critică a celor mai tipice 
greşeli comise de către medicii-practicieni în procesul de 
diagnosticare şi de tratament al pancreatitei cronice. Sunt 
indicate căile de depistare şi înlăturare a acestor greşeli.
Cuvinte-cheie: pancreatită cronică, greşeli de diagnostic şi 
tratament, cauzele greşelilor, sonografi e, enzime
Summary
Chronic pancreatitis: how to avoid mistakes
The article presents a critical analysis of the most common 
mistakes made by general practitioners in the diagnostics 
and treatment of chronic pancreatitis. Ways of accounting 
and eliminating these mistakes are outlined.
Keywords: chronic pancreatitis, mistakes of diagnostics and 
treatment, causes of mistakes, sonography, enzyms
„На своих ошибках учатся, 
на чужих — делают карьеру” (М. Жванецкий)
Мы действительно намерены учиться на 
своих ошибках, но далеки от того, чтобы делать 
карьеру на чужих. Напротив, мы хотели бы обоб-
щить и свои, и чужие ошибки. А результаты этой 
работы над ошибками направим на улучшение 
диагностики и лечения хронического панкреа-
тита (ХП).
В течение многих лет поджелудочная железа 
(ПЖ) остается загадочным, непóнятым органом 
для врачей различных специальностей: тера-
певтов, гастроэнтерологов, хирургов, онкологов, 
генетиков, врачей инструментальной диагно-
стики, врачей-лаборантов. В свою очередь, для 
пациентов диагноз какой-либо патологии ПЖ 
ассоциируется с длительными диагностически-
ми, часто малоинформативными процедурами, с 
малоэффективным, дорогостоящим лечением.
Несмотря на многочисленные исследо-
вания, заболевания ПЖ, как правило, трудно 
диагностировать и трудно лечить. До настояще-
го времени смертность от острого панкреатита 
остается высокой, диагностика ХП на ранних 
стадиях является испытанием для врача, его 
лечение дает разочаровывающие результаты, 
терапия муковисцидоза сводится к симптомати-
ческой с неудовлетворительным итогом, а рак 
ПЖ — фатальное заболевание. Малоуспешными 
являются и диагностика, и лечение «маленьких 
гигантов» ПЖ — нейроэндокринных опухолей, 
как правило, небольшого размера, но с тяжелыми 
разнообразными проявлениями. Такое состояние 
панкреатологии констатируется более 100 лет, 
и даже современные панкреатологи до сих пор 
считают ПЖ «таинственной незнакомкой» [10, 
11, 25].
И хотя в последние годы разработаны но-
вые лабораторные и инструментальные методы 
диагностики, современные способы лечения 
патологии ПЖ, практический выход оставляет 
желать лучшего.
Диагностика заболеваний ПЖ сложна. Веро-
ятно, поэтому ее заболевания диагностируются 
обычно поздно. Отсюда и высокие частота инва-
лидизации, развития осложнений, летальность. 
Например, частота диагностических ошибок при 
ХП достигает 45% [7]. Разберем причины этой 
ситуации:
− неспецифичность и разнообразие клини-
ческих проявлений;
− тесные топографические и функциональ-
ные взаимоотношения ПЖ с другими органами 
(причем, по отношению к ПЖ соседними органа-
ми следует считать не только желудок, двенадца-
типерстную кишку, поперечно-ободочную кишку, 
особенно ее селезеночный угол, но и левую почку, 
селезенку); это определяет и сложность интер-
претации клинических проявлений, и высокую 
частоту сопутствующих заболеваний;
− большие компенсаторные возможности 
ПЖ способствуют тому, что ее функциональные 
тесты длительно сохраняют нормальные показа-
тели; это является причиной поздней диагностики 
панкреатической недостаточности;
− полиэтиологичность панкреатитов и це-
лый ряд патогенетических механизмов, ведущих к 
их развитию, часто не позволяют даже множеству 
диагностических тестов «попасть в цель», тем 
более, что до 20% случаев ХП считают идиопати-
ческими;
− частое развитие панкреатитов как вто-
ричных заболеваний — результата, следствия 
другой патологии, чаще органов пищеварения; 
при этом нередко больного ведут по-прежнему, 
если врач не обратил внимания на изменение 
характера, времени возникновения боли и т. д., 
а следовательно, не провел «панкреатических» 
тестов;
